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IZVLEČEK 
Uvod: Virusne okužbe osrednjega živčevja predstavljajo pomemben javnozdravstveni 
problem, saj veliko ljudi, ki prebolijo herpetični encefalitis, ostane s trajnimi, predvsem 
nevrološkimi posledicami. Pri otrocih in mladostnikih, ki so te okužbe preboleli, se 
pogosto kažejo z različno težkimi motnjami v duševnem in telesnem razvoju. Za osebe z 
najtežjo motnjo v duševnem in telesnem razvoju je značilno, da so nezmožne samostojnega 
izvajanja vseh življenjskih aktivnosti. Zaradi tega so vključene v intenzivno zdravstveno 
nego, kjer je potrebno neprekinjeno 24-urno spremljanje in zadovoljevanje vseh njihovih 
potreb. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti kompleksnost zdravstvene nege 
osebe, ki so ji ostale trajne posledice po prebolelem herpetičnem encefalitisu, pri čemer je 
izpostavljena vloga medicinske sestre kot nosilke zdravstvene nege v Centru za 
usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič, Draga. Metode dela: Pri izdelavi 
diplomskega dela je uporabljena deskriptivna metoda dela. V diplomskem delu je 
predstavljen primer osebe, ki je prebolela herpetični encefalitis s trajnimi posledicami. 
Njeno stanje je ocenjeno po 10-ih temeljnih življenjskih potrebah Virginie Henderson. 
Razprava in zaključek: Zdravstvena nega oseb z najtežjo motnjo v duševnem in telesnem 
razvoju je zelo zahtevna. Potrebno je dosledno upoštevanje standardov zdravstvene nege, 
saj je od njih odvisna raven kakovosti življenja. Medicinska sestra je pri tem aktivno 
vključena v proces zdravstvene nege in je za vse aktivnosti, ki jih prevzema, tudi 
odgovorna. 
Ključne besede: zdravstvena nega, virusne okužbe osrednjega živčevja, osebe z najtežjo 
motnjo v duševnem in telesnem razvoju, življenjske aktivnosti Virginie Henderson. 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Viral infections of the central nervous system are a serious public health 
problem since a lot of people who had been affected by herpes simplex encephalitis and 
later on recovered, now suffer from permanent neurological problems which show as 
mental and physical disabilities. In children and adolescents who have recovered from 
these infections they are often shown on different levels of severity. People with the most 
severe mental or physical impairments are incapable of functional independence in daily 
living skills. Thus, they require intensive nursing care, which means 24 hour monitoring 
and meeting their needs. Purpose: The purpose of this thesis is to present the complexity 
of nursing care of an individual who has suffered permanent damage after recovering from 
herpes simplex encephalitis; the highlight is on the role of a nurse as the provider of 
nursing care in the Education, Work and Care Centre Dolfka Boštjančič in Draga. 
Methods: The descriptive research method has been used in the preparation of this thesis. 
The thesis focuses on a case-study of an individual who got infected with herpes simplex 
encephalitis and suffered permanent damage. His condition has been assessed according to 
the 10 basic human needs stated by Virginia Henderson. Discussion and conclusion: 
Providing nursing care to people with the most severe mental and physical disorders is 
particularly demanding. It is of utmost importance that nursing care standards are 
observed, since they affect the quality of one's life. Nurses are actively involved in the 
process of nursing care and they are responsible for all the decisions or actions they 
undertake. 
Keywords: nursing care, viral infections of the central nervous system, people with the 
most severe mental or physical impairments, human needs stated by Virginia Henderson 
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1 UVOD 
Okužbe osrednjega živčevja so na srečo razmeroma redke, a so lahko zelo hude, pogosto 
pa ogrožajo pacientovo življenje. Glede na mesto okužbe ločimo meningitis, pri katerem 
gre za vnetje mening, encefalitis, vnetje možganov in mielitis – vnetje hrbtenjače (Tomažič 
et al.., 2014). Natančnih podatkov o pojavljanju okužb osrednjega živčevja v Sloveniji 
nimamo, vzročno pa se opredeli le njihov majhen del (Marolt-Gomišček, Radšel-
Medvešček, 2002).  
Marguč (2002) navaja, da je bilo v petletnem obdobju (1996–2000) v Sloveniji prijavljenih 
525 primerov virusnih encefalitisov, pri katerih povzročitelj ni bil znan. V tem obdobju so 
za virusnim encefalitisom umrle tri osebe. Po številu prijav so okužbe OŽ predstavljale le 2 
% vseh prijav nalezljivih bolezni v Sloveniji in jih ni bilo med desetimi najpogosteje 
prijavljenimi nalezljivimi boleznimi. Podobno so od leta 2000 do 2004 v Splošni bolnišnici 
Maribor zdravili 144 bolnikov z okužbo OŽ. Od 144-ih primerov je bilo 18 primerov 
virusnega encefalitisa (Novak et al., 2005). 
Herpetični encefalitis je vnetje možganov, ki ga povzroča virus herpes simpleks (HSV). 
HSV je najpogostejši povzročitelj sporadičnega encefalitisa. Povzročata ga oba tipa virusa 
herpes simpleks, herpes simpleks tip 1 (HSV-1) in herpes simpleks tip 2 (HSV-2). 90 % 
encefalitisov povzroča virus HSV-1, virus HSV-2 pa je povezan predvsem s herpetičnim 
encefalitisom pri novorojenčkih. Herpetični encefalitis se običajno pojavlja v zgodnjem 
otroštvu in obdobju odraslosti (Encephalitis, Herpes Simplex, 2016; Kennedy, Chaudhuri, 
2002). 
Za herpetični encefalitis je kljub napredku v zdravljenju značilna visoka stopnja 
umrljivosti. Pri nezdravljeni bolezni je stopnja umrljivosti 70 %, le 3 % ozdravljenih 
bolnikov pa lahko po preboleli bolezni normalno zaživi (Kennedy, Chaudhuri, 2002). 
Veliko ljudi, ki prebolijo herpetični encefalitis, ostane s trajnimi, predvsem nevrološkimi 
posledicami, ki se kažejo z različno težkimi motnjami v duševnem in telesnem razvoju.  
Za osebe s težko motnjo v razvoju je značilen upočasnjen razvoj. Le redke osebe s težkimi 
motnjami v duševnem razvoju počasi in z veliko vaje usvojijo nekatere osnovne higienske 
navade, se učijo same jesti in opravljati enostavna opravila. Nikoli pa se ne osamosvojijo 
in tudi ne morejo skrbeti sami zase. Prav tako niso sposobni predvidevanja. Zaradi vseh teh 
dejstev potrebujejo varstvo, skrb in nego vse življenje (Lačen, 2001; Hitejc, 2005). 
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Zdravstvena nega osebe z najtežjo motnjo v duševnem razvoju tako zahteva veliko 
teoretičnega znanja in sposobnosti razumevanja potreb oseb z motnjo ter zadovoljevanje 
njihovih hotenj (Hitejc, 2005). Zdravstvena nega pri teh osebah je toliko bolj zahtevna, 
timsko delo pa je najpomembnejši člen v kompleksni skrbi za napredek pacientovih 
potencialov. Od upoštevanja standardov zdravstvene nege je velikokrat odvisna raven 
kakovosti njihovega življenja (Gale, 2007). 
1.1 Okužbe s herpesvirusi 
Poznamo več kot 150 herpesvirusov, ki jih uvrščamo v družino Herpesviridae. Razširjeni 
so po vsem svetu in povzročajo okužbe tako na ljudeh kot pri živalih. Večina okužb poteka 
brez simptomov. Po primarni okužbi ostajajo v organizmu dosmrtno. Zaradi različnih 
vzrokov se od časa do časa začnejo razmnoževati in povzročajo dodatne bolezenske znake. 
Ker so sposobni preoblikovati celice organizma, lahko povzročajo maligne bolezni 
(Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002; Tomažič et al., 2014). 
Znanih je osem humanih herpesvirusov, ki jih delimo v tri poddružine glede na 
organizacijo in homologijo genoma ter druge biološke lastnosti (Saletinger et al., 2005): 
- Alfa herpesvirusi: virus herpes simpleks tip 1 (HSV-1), virus herpes simpleks tip 2 
(HSV-2) ter virus varičele zostra (VZV); 
- Beta herpesvirusi: citomegalovirus (CMV), humani herpesvirus 6 (HHV-6) in 
humani herpesvirus 7 (HHV-7); 
- Gama herpesvirusa: Epstein-Barr virus (EBV), humani herpesvirus 8 (HHV-8). 
1.1.1 Virus herpes simpleks 
Virus herpes simpleks (HSV) uvrščamo v poddružino alfa herpesvirusov. Poznamo virus 
herpes simpleks tip 1 (HSV-1) in virus herpes simpleks tip 2 (HSV-2). HSV je razširjen po 
vsem svetu in človek je njegov edini gostitelj (Saletinger et al., 2005). V Evropi se 
razširjenost okužbe prebivalcev s HSV-1 in HSV-2 razlikuje med posameznimi državami 
kot tudi znotraj posamezne države. Raziskave kažejo na razširjenost okužbe s HSV-1 (52–
84 % in s HSV-2 (4–24 %) evropskega prebivalstva (Vilibic-Cavlek et al.., 2011). 
3 
Prekuženost prebivalstva je visoka in odvisna od socialno-ekonomskih razmer, načina 
življenja in starosti. V prvem mesecu življenja je pogostejša okužba s HSV-2 in po 
neonatalnem obdobju prične naraščati prekuženost s HSV-1. V deželah v razvoju je že 90 
% populacije prekužene v obdobju pubertete. Med prebivalstvom z visokim življenjskim 
standardom je prekuženost v tem starostnem obdobju 30 %–50 %. Prekuženost s HSV-2 pa 
začne naraščati od pubertete dalje in je odvisna predvsem od spolnih navad. Tako v zadnjih 
30-ih letih okuženost s HSV-2 narašča (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). Da 
je starost pomemben faktor, po katerem prihaja do značilnih razlik v okužbi s HSV–1 in 
HSV–2, poročajo v svoji raziskavi tudi Vilibic-Cavlek s sodelavci (2011). V raziskavi med 
hrvaškim prebivalstvom so ugotovili, da odstotek okuženih s HSV–1 s starostjo narašča, 
pri čemer so najbolj zaznamovana mladostniška leta. Razširjenost okužb s HSV–2 začne s 
starostjo naraščati potem, ko se običajno začne spolna aktivnost. 
Okužba s HSV-1 je pogostejša od okužbe s HSV-2. Prenaša se predvsem s telesnim stikom 
z ljudmi, ki izločajo virus (Saletinger et al., 2005). Virus prenašajo tako bolniki z 
bolezenskimi znaki kot tudi zdravi izločevalci virusa (Marolt-Gomišček, Radšel-
Medvešček, 2002). Posamezniki prenašajo okužbo s HSV-1 preko stika s kožo ali s 
telesnimi tekočinami, kot so slina, izločki spolnih organov in tekočina, ki prihaja iz 
okuženih lezij (Drugge, Allen, 2008). Najbolj pogosta okužba s HSV-1, ki jo srečamo 
predvsem pri otrocih in mladostnikih, je gingivostomatitis ali herpes labilis. Pojavlja se v 
obliki mehurčkov okoli ust, vključno z ustnicami, jezika, dlesni in ustnih sluznic (Drugge, 
Allen, 2008; Saletinger et al., 2005). Po primarni okužbi ostane virus latenten navadno v 
tistih senzoričnih ganglijih, ki oživčujejo del kože ali sluznice, kjer je prišlo do primarne 
okužbe. Tako se spremembe ob ponovni okužbi pojavljajo vedno ali skoraj vedno na mestu 
primarne okužbe. Simptomi so običajno pri ponovni okužbi blažji kot pri primarni. 
Ponovna okužba izjemoma poteka huje kot primarna, ki je bila povsem brez simptomov 
(Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). Ocenjeno je, da ima večina posameznikov 
dva izbruha herpes labilis na leto, 5–10 % pa ima izbruhe več kot 6-krat letno. Število 
izbruhov na leto se razlikuje odvisno od posameznikovega imunskega sistema v času 
izbruha (Drugge, Allen, 2008). Ponovitev nastane ob vročinski bolezni, poškodbi, 
sončenju, menstruaciji, psihičnem naporu ali operaciji (Marolt-Gomišček, Radšel-
Medvešček, 2002). 
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HSV-2 je pogostejši povzročitelj genitalnega herpesa, čeprav ga lahko povzroča tudi HSV-
1 (Saletinger et al., 2005). HSV-2 se prenaša z izločki spolnih organov. Glede na zadnje 
raziskave se je v zadnjih treh desetletjih delež genitalnega herpesa kot posledica okužbe s 
HSV-1 bistveno povečal. Še posebno je okužba pogostejša pri ženskah, starih do 25 let, in 
moških, ki imajo spolne odnose z moškimi. Trend naraščanja genitalnega herpesa kot 
posledice HSV-1 se kaže v ZDA, Avstraliji in Evropi. Vzrok za naraščanje pa so 
spremenjene spolne navade (Horowitz et al., 2010). Ponavljajoči se genitalni herpes je 
verjetno druga najpogostejša in najneprijetnejša oblika okužbe s herpesom. Tako kot 
primarna genitalna okužba poteka tudi ponovna okužba pri ženskah v hujši obliki in 
bolezen traja tudi dlje kot pri moških. Lokalni znaki so bolečine, ki izžarevajo v zadnjico, 
stegna in noge, srbenje in motnje pri uriniranju. Lokalno se pojavijo spremembe, tipične za 
herpes simpleks virus, mehurčki oziroma razjede (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 
2002). 
Okužbe s herpes simpleks virusom so sicer neprijetne, vendar ne ogrožajo življenja. Izjeme 
so nezdravljeni encefalitis in okužbe pri bolnikih z močno okvarjeno imunsko obrambo, ki 
imajo slabo napoved. Smrtna pa je lahko tudi okužba v neonatalnem obdobju (Marolt-
Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Okužba s herpes simpleks virusom v neonatalnem obdobju je še vedno pomemben vzrok 
smrti in motenj v psihofizičnem razvoju otrok. 66–75 % teh okužb povzroča HSV-2. Do 
večine okužb pride med porodom, v 10 % po porodu – govorimo o neonatalni HSV 
okužbi. 5 % otrok se okuži s herpes simpleks virusom intrauterino – kongenitalna herpes 
simpleks virusna okužba. Tveganje za okužbo otroka je večje ob primarni okužbi matere s 
herpes simpleks virusom, ker se virus ob tem izloča v večjih količinah in dalj časa 
(Saletinger et al., 2005). Tako lahko prihaja do okužbe s HSV–1 pri dojenju v primerih, ko 
ima mati na prsnih bradavicah vidne znake okužbe s HSV–1. Tovrstna okužba je sicer 
redka (1 od 56 primerov neonatalne okužbe s herpes simpleks virusom), vendar nevarna 
(Field, 2016). 
Posebno rizično skupino za okužbo s herpes simpleks virusom v neonatalnem obdobju 
predstavljajo novorojenčki v ortodoksnih židovskih okoljih. Pri obrezovanju 
novorojenčkov obrezovalec običajno z usti izsesa kri na obrezani rani. Pri tem obstaja 
resna nevarnost za okužbo s herpes simpleks virusom, ki lahko pripelje tudi do smrti 
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novorojenčkov. Avtorji (Blank et al., 2012) poudarjajo, da je obrezovanje dečkov 
novorojenčkov kirurški poseg, ki bi moral biti izpeljan v sterilnih pogojih. 
Neonatalno herpes simpleks virusno okužbo je pomembno pričeti zdraviti čim prej z 
visokimi odmerki aciklovirja. Zdravljenje je nujno, saj v nasprotnem primeru pride do 
napredovanja okužbe. Preprečevanje neonatalne herpes simpleks virusne okužbe je težko, 
saj je primarna okužba matere običajno brez simptomov. 80 % žensk, ki rodijo s HSV 
okuženega otroka, namreč nima podatka o prebolelem genitalnem herpesu. Priporočeno je, 
da se vsaka primarna okužba matere med nosečnostjo zdravi z aciklovirjem. Carski rez se 
priporoča pri tistih nosečnicah, ki imajo ob porodu sveže herpetične spremembe na 
zunanjem spolovilu ali materničnem vratu (Saletinger et al., 2005). 
1.1.1.1 Herpetični encefalitis 
Okužbe osrednjega živčevja (OŽ) so na srečo razmeroma redke, a so lahko zelo hude. 
Pogosto ogrožajo bolnikovo življenje. Glede na vzrok delimo okužbe OŽ na virusne, 
bakterijske, glivne in parazitske (Tomažič et al., 2014). 
Herpetični encefalitis je vnetje možganov, ki ga povzroča virus herpes simpleks (HSV). 
HSV je najpogostejši povzročitelj sporadičnega encefalitisa. Herpetični encefalitis se 
običajno pojavlja v zgodnjem otroštvu in obdobju odraslosti. Prizadene pa lahko tako 
moške kot tudi ženske. Herpetični encefalitis je najbolj splošna oblika akutnega 
encefalitisa v ZDA, pri čemer predstavlja od 10 % vseh primerov encefalitisa 
(Encephalitis, Herpes Simplex, 2016).  
Herpetični encefalitis povzročata oba tipa virusa herpes simpleks, pri čemer 90 % 
encefalitisa povzroča virus herpes simpleks tip 1 (HSV-1). Virus herpes simpleks tip 2 
(HSV-2) je povezan predvsem s herpetičnim encefalitisom pri novorojenčkih (Kennedy, 
Chaudhuri, 2002). Virus dospe v osrednje živčevje hematogeno ali po perifernih živcih. 
Herpetični encefalitis pri novorojencih navadno nastane hematogeno, kasneje pa 
hematogeno ali s širjenjem virusa po živcih. Širjenje v osrednje živčevje po živcih ob 
primarni okužbi poteka po olfaktornem, vagusnem in glosofaringealnem živcu. Pogosteje 
pride do reaktiviranja virusa v ganglijih omenjenih živcev, nato pa virus potuje v osrednje 
živčevje, običajno v eno možgansko poloblo (Tomažič et al., 2014). Nevropatološka slika 
herpetičnega encefalitisa je pogosto asimetrična. Najbolj pogosto je lokaliziran v 
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orbitofrontalnem in temporalnem predelu osrednjega živčevja (Kennedy, Chaudhuri, 
2002). 
Herpetični encefalitis se kaže z zelo raznolikimi simptomi in znaki, ki se običajno razvijajo 
več dni. Najbolj splošni in zgodnji simptomi so glavobol, vročina in epileptični napadi. 
Dodatni simptomi vključujejo še zaspanost, splošno oslabelost, zmedenost in 
dezorientiranost. Potem, ko se pojavijo začetni simptomi, se lahko pojavijo tudi težave z 
govorom, izguba čutila za vonj, izguba spomina in vedenjske spremembe. Pri 
posameznikih se lahko razvijejo tudi bolj resni simptomi kot so izguba zavesti, 
halucinacije in delne pareze (Encephalitis, Herpes Simplex, 2016). 
Diagnozo se postavi na osnovi natančne zgodovine pacienta, klinične slike, epidemioloških 
podatkov, laboratorijskih in slikovnih preiskav ter z izključitvijo drugih bolezni (Tomažič 
et al., 2014; Encephalitis, Herpes Simplex, 2016). Pri postavitvi diagnoze je v veliko 
pomoč EEG, pri katerem so opažene spremembe, značilne za žariščne okvare možganov. 
Med prebolevanjem herpetičnega encefalitisa izvid EEG ni nikoli normalen. Okvare lahko 
ugotovimo tudi s scintigrafijo in MR možganov, vendar šele po določenem časovnem 
intervalu od začetka bolezni. CT in MR možganov lahko odkrijeta lokalizacijo procesa 
(Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002; Tomažič et al., 2014). Preiskava 
cerebrospinalne tekočine (likvorja) je prav tako pomemben diagnostični postopek. Po 
navadi se opravi po CT in MR. Izjema so primeri, ko obstaja možnost edema. V teh 
primerih se najprej opravi zdravljenje s steroidi. Možno je, da preiskava likvorja ne pokaže 
razlike med herpetičnim encefalitisom in drugimi vzroki encefalitisa. Zato predstavlja test 
verižne reakcije s polimerazo DNA (PCR) za herpes simpleks virus glavni napredek v 
diagnosticiranju, ki pomaga identificirati različne vzroke infekcije s herpes simpleks 
virusom (Kennedy, Chaudhuri, 2002). Uporaba verižne reakcije s polimerazo DNA je 
pomenila revolucijo v diagnosticiranju in je postala standard pri postavljanju diagnoze v 
primeru herpetičnega encefalitisa. Izkazala se je za hiter, zanesljiv in neinvaziven test s 95 
% občutljivostjo in natančnostjo blizu 100 % (Piskin et al., 2008). 
Pri herpetičnem encefalitisu, ki poteka najpogosteje kot žariščni encefalitis z lateralizacijo, 
je smiselno, da se vsakega pacienta s klinično sliko žariščnega encefalitisa izkustveno 
zdravi z aciklovirjem (Tomažič et al., 2014). Tako smrtnost kot tudi obolevnost sta se 
bistveno izboljšala s prihodom aciklovirja, še posebej, če je herpetični encefalitis 
diagnosticiran zgodaj in se začne zdravljenje takoj. Aciklovir selektivno inhibira herpes 
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simpleks virus in je aktiviran le na celice okužene s herpes simpleks virusom. Zdravljenje z 
aciklovirjem poteka običajno 10 dni, vendar se vseeno priporoča 14-dnevno zdravljenje 
predvsem pri pacientih, pri katerih je bil herpetični encefalitis dokazan z verižno reakcijo s 
polimerazo DNA (Kennedy, Chaudhuri, 2002). 
Podporno zdravljenje vključuje vzdrževanje vitalnih funkcij, simptomatsko pa zniževanje 
vročine in zdravljenje krčev, epileptičnega statusa ter ukrepe za zmanjševanje zvečanega 
znotraj lobanjskega tlaka. Pomembno je tudi, da preprečujemo zaplete na drugih organih, 
npr. pljučnico, okužbe sečil, razjede zaradi pritiska, sepso in globoko vensko trombozo 
(Tomažič et al.., 2014). 
Otroka z okužbo osrednjega živčevja je potrebno skrbno nadzorovati in spremljati njegove 
življenjske funkcije. Zelo pomemben je nadzor elektrolitskega in acidobaznega ravnovesja, 
boriti se je potrebno proti izsušitvi, ki ima vpliv na potek okužbe. Potreben je tudi nadzor 
morebitnih krčev, po potrebi zniževati povišan intrakranialni tlak in nadzorovati krvni tlak. 
V primeru razvoja hidrocefalusa je potrebna likvorska drenaža in posvet z nevrokirurgom. 
Z natančno in predvsem hitro diagnostiko ter uvedbo zdravljenja se vpliva na potek 
okužbe, prognozo in kasnejše posledice teh okužb. Pri otrocih se po preboleli okužbi 
osrednjega živčevja lahko pojavi izguba sluha, epilepsija, psihoorganska spremenjenost, 
cerebralne pareze in paralize, kortikalna slepota, hidrocefalus (Novak et al., 2005). 
Izid bolezni je zelo odvisen od tega, kdaj se začne zdravljenje z aciklovirjem. Če se začne 
zdravljenje šele po štirih dneh po začetku herpetičnega encefalitisa, ima pacient bistveno 
slabši rezultat okrevanja v smislu poškodb možganov. Raziskave so pokazale primere, ko 
se je zdravljenje začelo že v prvih dveh dneh po pojavu herpetičnega encefalitisa, pri 
čemer so bile bistveno večje možnosti preživetja in manjše nevrološke okvare pri 
preživelih (Wreghitt, 2011).  
1.2 Osebe z motnjami v duševnem razvoju 
Kot navaja Tomori (2005), motnja v duševnem razvoju ni definirana klinična enota, niti 
duševna bolezen, temveč eden od mnogih znakov prizadetosti osrednjega živčevja in je 
lahko posledica zelo različnih patoloških dejavnikov, ki zmotijo razvoj. Motnja je lahko 
blažje izražena ali pa je eden od mnogih simptomov kompleksne prizadetosti, ki se kaže v 
telesnem in duševnem stanju posameznika. Glede na vrsto motenj, ki so zavrle razvoj 
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inteligenčnih sposobnosti, je z motnjo v duševnem razvoju povezana tudi telesna 
prizadetost različne stopnje in oblike. Znižana raven inteligenčnih funkcij in z njo 
povezana telesna prizadetost bistveno vplivata na življenjske možnosti in na kakovost 
življenja oseb z motnjo v duševnem razvoju. 
Edini pravni dokument, ki definira ter klasificira otroke, mladostnike in mlajše polnoletne 
osebe z motnjami v duševnem razvoju, je Pravilnik o razvrščanju in razvidu otrok, 
mladostnikov in mlajših polnoletnih oseb z motnjami v telesnem in duševnem razvoju 
(Uradni list SRS, 18/77, cit. po Gale, 2007). Ta upošteva klinične, psihomotorične, 
socialne in vzgojno-izobraževalne kriterije in deli navedene osebe v naslednje skupine: 
- otroci z lažjo motnjo v duševnem razvoju imajo tako zmanjšane sposobnosti za 
umsko delo, da ne morejo biti uspešni pri rednem vzgojno izobraževalnem delu in 
potrebujejo posebne oblike usposabljanja; 
- otroci z zmerno motnjo v duševnem razvoju imajo zmanjšane sposobnosti za 
samostojno delo, so pa sposobni vzdrževati kontakt z okolico, pridobiti navade in 
skrbeti za svoje osnovne potrebe in se priučiti za osnovna opravila (IQ 36-50); 
- otroci s težjo motnjo v duševnem razvoju imajo tako zmanjšane sposobnosti, da so 
omejeni v gibanju, govoru in skrbi za svoje osnovne potrebe ter nesposobni za 
samostojno delo. Lahko se priučijo najenostavnejših opravil (IQ 21-35); 
- otroci z najtežjo oz. težko motnjo v duševnem razvoju imajo tako zmanjšane 
sposobnosti, da so tako omejeni v svojih sposobnostih gibanja, govora in skrbi za 
osnovne potrebe, da potrebujejo stalno varstvo ter posebno nego in skrb (IQ manj 
kot 21). 
Najtežja motnja v duševnem razvoju je povezana s popolno odvisnostjo osebe od skrbi in 
pomoči drugih. Slabo se odzivajo na dogajanje v okolju, velikokrat ne prepoznajo nikogar 
drugega kot le nekaj najbližjih oseb. Ne razvijejo niti najpreprostejših motoričnih 
spretnosti, ne morejo se sami hraniti, velika večina ne hodi. Pri osebah z najtežjo motnjo v 
duševnem razvoju je prisotna tudi težka telesna motnja (Tomori, 2005). 
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1.3 Zdravstvena nega oseb z najtežjo motnjo v duševnem in 
telesnem razvoju 
Stopnja motnje v duševnem razvoju pri večini oseb določa odvisnost od pomoči druge 
osebe pri izvajanju življenjskih aktivnosti. Zato nas pri negovanju teh oseb usmerja teorija 
Virginie Henderson, katere model se v Sloveniji v procesu zdravstvene nege večinoma 
uporablja (Bajda, 2013). 
Teorija Virginie Henderson postavlja v ospredje fiziološke potrebe človeka. Poleg 
fizioloških potreb človeka so v njeni teoriji že prikazane tudi psihološke in socialne 
potrebe, kajti le zadovoljevanje potreb z vseh treh področij po njenem mnenju omogoča 
razvoj zdrave osebnosti. Po teoriji Virginie Henderson človek ohranja zdravje tako, da 
pozna in zadovoljuje svoje osnovne potrebe, da je sposoben samostojno odločati in 
delovati in ob tem izrabiti vse svoje psihične, fizične in socialne resurse. Zdravstvena nega 
s svojimi aktivnostmi vpliva na zadovoljevanje teh potreb in na življenjski vzorec 
posameznika, kadar je to potrebno, in s tem na zdravje in ohranjanje zdravja (Hajdinjak, 
Meglič, 2012). 
Osebe s težko motnjo v duševnem razvoju in težko gibalno oviranostjo so nezmožne 
samostojnega izvajanja vseh življenjskih aktivnosti in so pri zadovoljevanju svojih potreb 
popolnoma odvisne od pomoči drugih (Hitejc, 2005; Gale, Lampret, 2011). Pri osebah z 
najtežjo motnjo v duševnem in telesnem razvoju samo motnjo pogosto spremljajo še druge 
okvare oziroma bolezni, ki so posledica nezrelosti in/ali okvare osrednjega živčevja. 
Najpogostejši sta cerebralna paraliza in epilepsija, prisotne so lahko prirojene ali 
pridobljene nepravilnosti in bolezni ostalih organskih sistemov (dihal, prebavil, sečil, 
imunskega sistema, gibal) (Gale in Lampret, 2011). Osebe z motnjo, ki imajo epilepsijo, 
potrebujejo opazovanje, analiziranje, planiranje in ukrepanje vseh delavcev, ki delajo z 
njimi; odgovornost zdravstvenih delavcev je v tem primeru še večja. Posebna pozornost je 
potrebna ob spreminjanju sheme terapij ter pri vsakodnevnem dajanju zdravil. Vsi zgoraj 
našteti elementi se ne seštevajo, ampak zahtevajo višjo kvaliteto zdravstvene nege (Hitejc, 
2005). 
Osebe z najtežjo motnjo v duševnem razvoju naj bi bile tako vključene v intenzivno 
zdravstveno nego, kjer je potrebno neprekinjeno 24-urno spremljanje in zadovoljevanje 
vseh njihovih potreb. Takšne osebe stalno potrebujejo negovalne aktivnosti, varstvo, 
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pomoč in vodenje (Kozin, 2011). Tuji avtorji (Dunworth et al., 2013; cit. po Celec, 2015) 
opisujejo zdravstveno nego ljudi z motnjami v duševnem razvoju kot zahtevno, zapleteno 
in zamudno. Upoštevanje standardov zdravstvene nege, koordinacije zdravstvene nege, 
triaže akutnih zdravstvenih težav, aplikacije zdravil ter koordinacije zobozdravstvenega 
nadzora navajajo kot osrednjo vlogo medicinske sestre.  
Zdravstveno nego oseb z najtežjo motnjo v duševnem in telesnem razvoju izvajamo po 
procesni metodi dela. Proces zdravstvene nege je sodoben metodološki pristop v 
zdravstveni negi, ki temelji na sistematični, logični in racionalni metodi dela za 
ugotavljanje in reševanje težav ter problemov posameznikov in skupin povezanih z 
zdravjem. Predstavljen je lahko tudi kot dinamičen krogotok ravnanj, ki se odvijajo preko 
posameznih faz procesa zdravstvene nege (Hajdinjak, Meglič, 2012): 
- ocenjevanje, 
- negovalna diagnoza, 
- cilji, 
- načrtovanje, 
- izvajanje, 
- vrednotenje. 
Procesni pristop v zdravstveni negi omogoča sistematičnost, dinamičnost, prilagodljivost 
pri delu s pacientom, usmerjenost k pacientu, upoštevanje pacienta kot celovite in 
individualne osebnosti, njegove aktivne vloge in enakovrednost v medosebnem odnosu. 
Sistematičnost se odraža in prepoznava v zaporedju in opisu vsebine posameznih faz. Ta 
značilnost pomembno razločuje procesno metodo od tradicionalne. Vendar pa se tako 
linearno zaporedje faz v praksi le redko izvaja. Vsaka nova informacija o spremembi v 
kateri koli fazi vpliva na dinamičnost zdravstvene nege in zahteva trajno in fleksibilno 
menjavanje faz. V procesu zdravstvene nege je pacient v središču dogajanja, v središču 
pozornosti in delovanja medicinske sestre. Zdravstvena nega je načrtovana na osnovi 
ugotovljenih problemov in težav, pri čemer se obravnava pacienta kot individualno in 
celovito osebnost. Pacient v procesu zdravstvene nege sodeluje, kolikor je največ možno, 
in je aktivno vključen v reševanje problemov, povezanih z zdravjem. Pri tem se med 
medicinsko sestro in pacientom oblikuje medosebni oziroma terapevtski odnos, pri 
katerem je komuniciranje usmerjeno k pacientu, vsebine pa so povezane z zdravjem 
(Hajdinjak, Meglič, 2012). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je prikazati pomen kompleksnosti zdravstvene nege osebe v 
Centru za usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič Draga, ki so ji ostale trajne 
posledice po prebolelem herpetičnem encefalitisu. Ob tem bomo izpostavili vlogo 
medicinske sestre kot nosilke zdravstvene nege. 
Cilji diplomskega dela so: 
- predstaviti okužbe s herpesvirusi; 
- predstaviti herpetični encefalitis; 
- opisati zdravstveno nego osebe, ki je prebolela herpetični encefalitis s trajnimi 
posledicami. 
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela je uporabljena deskriptivna metoda dela. Za zbiranje in 
analizo podatkov je bil izbran pregled domače in tuje literature. Pregledani so bili 
znanstveni in strokovni članki iz znanstvenih, strokovnih revij, zbornikov in učbenikov s 
področja infekcijskih bolezni, okužb osrednjega živčevja, herpesvirusov, zdravstvene nege 
in zdravstvene nege oseb z najtežjo motnjo v duševnem in telesnem razvoju. Spletno 
iskanje je bilo opravljeno s podatkovno bazo COBISS in CINAHL. Uporabljene so bile 
naslednje ključne besede: virusne okužbe osrednjega živčevja, virus herpes simpleks, 
herpetični encefalitis, motnja v razvoju, zdravstvena nega. Za iskanje tujih virov so bile 
uporabljene naslednje ključne besede: encephalitis, herpes simplex virus, herpes simplex 
encephalitis, handicapped, nursing care. Literatura je bila iskana v obdobju od leta 2002 do 
2017. Uporabljenih je bilo 23 virov. 
V diplomskem delu je predstavljena oseba, ki je prebolela herpetični encefalitis s trajnimi 
posledicami. Gre za varovanca Centra za usposabljanje, delo in varstvo Dolfke Boštjančič 
Draga, ki je bil na osnovi kategorizacijskega akta razvrščen v kategorijo oseb z najtežjo 
motnjo v duševnem in telesnem razvoju.  
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4 OPIS PRIMERA 
VV je star 39 let. V CUDV Draga biva 27 let. Pri zadovoljevanju življenjskih potreb je 
popolnoma odvisen od tima zdravstvene nege. 
4.1 Etiologija nastanka motnje v duševnem razvoju 
VV je bil rojen v devetem mesecu nosečnosti. Potek poroda je bil brez posebnosti, shodil 
je ob letu in lepo napredoval v razvoju. Ko je bil star 3 leta, je zbolel. Najprej je tožil o 
glavobolu, bolečinah v trebuhu, bil je zelo nemiren. Naslednji dan se je simptomom 
pridružila zaspanost, visoka telesna temperatura, zmedenost, pojavili so se tonično klonični 
krči, ki so trajali eno uro. Sprejet je bil na otroški oddelek Splošne bolnišnice Izola v 
Kopru, kjer so izvedli lumbalno punkcijo. Stanje se je slabšalo, kmalu ni mogel več sedeti 
niti stati. Premeščen je bil na Pediatrično kliniko v Ljubljano, s sumom na možganski 
tumor. Ob sprejemu na Pediatrično kliniko je bil visoko febrilen, somnolenten, imel je 
občasne kratkotrajne motnje zavesti z rahlo cianozo, cmokanjem in s potresavanjem leve 
roke. Po treh dneh je bil poslan na Infekcijsko kliniko s sumom na akutni encefalitis. EEG 
posnetek je pokazal, da gre za epileptični status. S CT glave je bil ugotovljen encefalitis z 
vnetnimi spremembami izrazito desno temporalno. Kmalu po sprejemu na Infekcijsko 
kliniko je bil zaradi daljših apnoičnih pavz intubiran in priključen na respirator. Ker je bil 
podan sum na herpetični encefalitis, je bil zdravljen z Vidarabinom. Po štirih dneh 
hospitalizacije se je začelo zdravstveno stanje postopoma izboljševati. Začel je odpirati oči 
in slediti okolici. Po ekstubaciji je začel artikulirati posamezne besede, podajati roko in 
povedal je že kakšen stavek. Po enem mesecu se je začelo zdravstveno stanje postopoma 
slabšati. Vedno manj je govoril, opažati so začeli nehotne kretnje v smislu hemibalizma 
desno, oziroma horeoatetotične zgibke obojestransko. Pregledal ga je nevropediater, ki mu 
je predpisal antiepileptično terapijo. Odpuščen je bil v domačo oskrbo. Mnenje 
infektologov je bilo, da je preboleval akutni herpetični encefalitis. Serologija na HSV sicer 
ni bila zanesljivo pozitivna. Glede na dvofazni potek bolezni so bili mnenja, da je po 
prebolelem herpetičnem encefalitisu prebolel še postinfekcijski encefalitis, kot posledico 
avtoimunega dogajanja. 
Po preboleli bolezni je pri VV prišlo do težkega mentalnega propada. V domačem okolju 
je bil oskrbovan osem let. Mati se je z njim veliko ukvarjala na govornem področju in 
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izvajala fizioterapijo. Zaradi slabšanja epilepsije in epileptičnega statusa je bil večkrat 
hospitaliziran na Pediatrični kliniki v Ljubljani. Vključen je bil v vrtec v Kopru, nato v 
program centra za korekcijo sluha in govora v Portorožu in v program habilitacije na 
Oddelku za invalidno mladino in rehabilitacijo v Stari gori Splošne bolnišnice Dr. Franca 
Derganca Nova Gorica. Komisija za razvrščanje v Splošni bolnišnici Dr. Franca Derganca 
v Šempetru pri Gorici je VV razvrstila kot osebo s težjo motnjo v duševnem in telesnem 
razvoju. Predlagali so sprejem v CUDV Draga.  
Leta 1991 je bil sprejet v CUDV Draga, ki je socialno varstveni zavod za usposabljanje, 
vzgojo in izobraževanje, delo, zdravstveno varstvo, medicinsko (re) habilitacijo in 
zdravstveno nego otrok, mladostnikov in odraslih z zmerno, težjo in težko motnjo v 
duševnem razvoju in dodatnimi motnjami. Njegova kronološka starost je bila 12 let, vendar 
je bila razvojna starost na nivoju devetmesečnega otroka. Govor je bil delno razvit, 
odgovori so bili najpogosteje stereotipni. Na področju motorike je izpolnjeval nekatere 
zahteve: sedenje, spreminjal je položaje telesa in delal korake, če smo ga držali, imel je 
individualno prilagojen voziček. Nekoliko je imel razvito področje okulomotorične 
koordinacije. Z očmi je vzpostavil kratkotrajni kontakt in s pogledom sledil premikajoči 
osebi ali predmetu. Predmete je prijemal in jih nosil v usta. Igra je bila na nivoju oralne 
faze. Področje socializiranosti je bilo slabše razvito, na osebe okoli sebe se je odzival, 
preproste besede je razumel, a jih ni upošteval. Socialna zrelost je bila ocenjena na nivoju 
enega leta normalnega razvoja. Pri slačenju in oblačenju je aktivno sodeloval, pri umivanju 
je potreboval pomoč. Hranil se je s pasirano hrano, s pomočjo je pil iz skodelice. Slabo je 
bilo razvito tudi področje splošne samostojnosti: ni bil sposoben samostojno stati, 
običajnih nevarnosti se ni zavedal, zaposloval se je s svojim telesom, grizenjem plenic in je 
bil popolnoma nesamostojen v skrbi zase. 
4.2 Negovalna anamneza 
Dne 10. septembra 2017  
Njegovo zdravstveno stanje se je z leti postopoma slabšalo. Telesna teža je 69 kg, višina je 
195 cm, indeks telesne mase (ITM) je 18,1. Vstavljen ima nosni kateter, po katerem se 
aplicira kisik preko koncentratorja. Zaradi močno znižane periferne cirkulacije mu telesna 
temperatura občasno pade pod 35°C (hipotermija). Znaki padca telesne temperature so 
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zaspanost, nezanimanje za okolico, padec pulza, hladne okončine. Zaradi nezmožnosti 
požiranja in grizenja hrane mu je bila vstavljena gastrostoma. Pri prehranjevanju in pitju je 
popolnoma odvisen od zdravstvenega tima. Čas preživi v postelji z ograjo in na 
prilagojenem invalidskem vozičku. Kadar je v postelji in je brez stalnega nadzora, je 
varovan z varnostnim pasom. Namen varnostnega pasu je varovanje pred padci s postelje. 
Na vozičku ima prav tako nameščene zaščitne pasove in mizo. Uporabo ovirnic in 
varnostnega pasu predpiše zdravnik. Postavljanje na noge in hoja nista več mogoča, ker 
ima osteoporozo. Hrbtenica je ravna, glavo premika levo in desno, leva roka je negibljiva s 
kontrakturo v komolcu in zapestju. Spanje je občasno moteno zaradi dejavnikov, kot so 
telesna temperatura, temperatura okolja, učinek zdravil, omejeno gibanje, intervencija 
zdravstvene nege (aspiracija). VV ni sposoben samostojno skrbeti za lastno varnost v 
svojem ožjem in širšem okolju. Njegova sposobnost pri izogibanju nevarnostim je 
popolnoma odsotna in odvisna od negovalnega osebja. Dovzetnost za bolnišnične okužbe 
je velika. Večkrat na leto ima prisotne respiratorne infekte, zaradi katerih je bila v preteklih 
letih potrebna občasna hospitalizacija. Pri vsakodnevnih higienskih opravilih ni zmožen 
sodelovati. Dvakrat tedensko se kopa v prilagojeni kadi. Kopanje je zanj prijeten dogodek. 
VV ima zdrave zobe. Glede oblačenja in slačenja je VV popolnoma odvisen od 
zdravstvenega tima. Z ustreznim rokovanjem oz. metodo handlinga doseže znižanje ali 
zvišanje mišičnega tonusa in posledično sprostitev mišic ter lažjo gibljivost sklepov, kar 
mu omogoča udobno ter varno oblačenje in slačenje v postelji. Odnosi z ljudmi, izražanje 
čustev in komunikacija so močno okrnjeni zaradi primarne motnje. VV dobro sliši in vidi. 
V fazi dobrega počutja oz. budnosti se zanima za okolico in gleda televizijo. Trajanje 
pozornosti je daljše, če je televizija močno glasna. Rad ima božanje po glavi in objeme, 
odziva se na določena navodila (stisne roko), izgovori določeno besedo. Komunicira z 
mimiko obraza. Njegovo motnjo v dušenem in telesnem razvoju spremljajo tudi pogosti 
epileptični napadi.  
4.3 Načrt zdravstvene nege 
Pripravili smo oceno tistih temeljnih življenjskih aktivnosti, kjer so aktivnosti zdravstvene 
nege učinkovite. Končno vrednotenje smo opravili 12. septembra 2017. 
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Dihanje in krvni obtok 
Dihanje je plitvo, frekvenca dihanja je 18 vdihov na minuto, saturacija brez kisika je 88 %. 
Prisotna je nezmožnost odstranjevanja izločkov iz dihal s pomočjo izkašljevanja. Zato 
prihaja do zastajanja sputuma. Srčna funkcija je normalna, 60 udarcev na minuto. Aritmija 
ni prisotna. Krvni pritisk je 105/60. Cirkulacija krvi je upočasnjena zaradi motene 
gibljivosti in zaspanosti. Okončine so rožnate, suhe, krvni povratek je dve sekundi. 
Negovalne diagnoze: 
- slaba izmenjava plinov zaradi prisotnosti izločkov, ki se kaže v nizki oksigenaciji; 
- otežkočeno dihanje zaradi odziva na bolezen (KOPB), nezmožnosti izkašljevanja in 
zastajanja izločkov, kar se kaže s hropenjem, plitvim in neenakomernim dihanjem; 
- nezmožnost čiščenja dihalnih poti zaradi nezmožnosti izkašljevanja, ki se kaže s 
hropenjem, povišano frekvenco dihanja in z obilo izločka. 
Cilji: 
- oksigenacija bo normalna; 
- VV bo enakomerno dihal, hropenje ne bo prisotno; 
- VV bo imel optimalno prehodne dihalne poti. 
Negovalne intervencije: 
- za boljšo respiracijo mora biti vzglavje rahlo vzdignjeno, za pomoč pri čiščenju 
dihalnih poti namestitev v bočni drenažni položaj; 
- VV bo po naročilu zdravnika dobil predpisana zdravila v obliki inhalacij; 
- aspiracija dihalnih poti po potrebi; 
- kontinuirana aplikacija kisika; 
- redno merjenje vitalnih funkcij (dihanje, saturacija, pulz, barva kože, kašelj, 
hropenje), kontrola tel. temperature 3x/dan; 
- vzdrževanje optimalne mikroklime v prostoru; prostor je potrebno redno zračiti in 
počistiti 3x/dan, zagotovljen mora biti stalen dotok svežega zraka v prostor, kjer je 
nameščen koncentrator kisika; 
- poročanje zdravniku o spremembah; 
- dokumentiranje opažanj v negovalno dokumentacijo (predaja službe ZN, evidenca 
vitalnih funkcij). 
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Vrednotenje: 
- saturacija kisika preko pulznega oksimetra je 94 %; 
- dihalne poti so prehodne, kašelj in hropenje nista prisotna; 
- VV ima zadovoljivo dihalno funkcijo, zastoji dihanja niso prisotni. 
Izločanje in odvajanje 
Prisotna je inkontinenca blata (nenadzorovano in nehoteno uhajanje tekočega ali 
formiranega blata). Odvajanje je oteženo zaradi nezmožnosti gibanja, oslabelosti mišic, ki 
sodelujejo pri defekaciji. Pri odvajanju blata potrebuje plenico. Odvaja manjšo količino 
tekočega blata fekulentnega vonja in rjave barve. Prisotna je urinska inkontinenca. Urin je 
temnejše barve specifičnega vonja. Urinira v plenico. Znaki retence urina trenutno niso 
prisotni, obstaja pa velika nevarnost za nastanek. 
Negovalne diagnoze: 
- inkontinenca blata in urina zaradi primarne motnje in oslabelosti mišičja, ki se kaže 
z nezmožnostjo zavestnega odvajanja; 
- nevarnost nastanka obstipacije zaradi zmanjšane peristaltike in povečane izgube 
tekočin; 
- nevarnost nastanka meteorizma zaradi obstipacije; 
- nevarnost nastanka retence urina zaradi primarne motnje. 
Cilji: 
- kljub inkontinenci blata in urina bo VV ves čas čist in suh; 
- še naprej bo odvajal na tri dni; 
- meteorizem bo v času habilitacije preprečen; 
- VV bo zadovoljivo uriniral. 
Negovalne intervencije: 
- izbira ustreznih inkontinenčnih pripomočkov; 
- menjava plenice 4x/dan in ob defekaciji, umivanje, sušenje kože, aplikacija 
zaščitnega in negovalnega mazila ob defekaciji; 
- anogenitalna nega 2x/dan in po vsakem odvajanju blata; 
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- izbira ustreznih oblačil in preoblačenje ob potenju, slinjenju, uriniranju in 
defekaciji; 
- ureditev posteljne enote ob potenju, slinjenju, uriniranju in defekaciji; 
- opazovanje in evidentiranje stanja kože pod plenično predlogo ob vsaki menjavi ter 
kože v pregibih in na izpostavljenih delih telesa ob vsakem preoblačenju; 
- opazovanje izločenega urina ob vsaki menjavi plenične predloge (količina, barva, 
vonj); 
- skrb za zadovoljiv vnos tekočine, 1500 ml na dan; 
- preverjanje diureze in vnos dodatne tekočine po potrebi; 
- po naročilu zdravnika dobi na tri dni klizmo: 500 ml fiziološke raztopine in 50 ml 
glicerola; 
- vstavimo še črevesno cevko, po kateri izloči še dodatno zadovoljivo količino blata; 
- poročanje zdravniku o spremembah; 
- namestitev v levi bočni položaj ob vsaki aplikaciji odvajal, masaža trebuha za 
vzpodbuditev peristaltike; 
- dokumentiranje opažanj v negovalno dokumentacijo in poročanje zdravniku. 
Vrednotenje: 
- VV kaže zadovoljen obraz, integriteta kože je kljub inkontinenci, potenju, slinjenju 
in pritisku ob gastrostomi ohranjena; 
- po aplikaciji predpisanih odvajal VV redno odvaja na tri dni; 
- VV ima mehak in neboleč trebuh; 
- VV nima znakov retence urina. 
Vzdrževanje normalne telesne temperature 
Njegova telesna temperatura je 36,1°C, okončine ima tople in nima znakov hipotermije. 
Negovalne diagnoze: 
- nevarnost nastanka hipotermije zaradi znižane periferne cirkulacije. 
Cilji: 
- VV bo imel normalno telesno temperaturo. 
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Negovalne intervencije: 
- izbira ustreznih oblačil (temperatura, klima, letni čas, okolje, aktivnost); 
- zadostna hidracija (dnevni vnos tekočin je 1500 ml in dodatna topla tekočina ob 
padcu tel. temperature pod 35°C); 
- preprečevanje podhladitve ob znižani telesni temperaturi (pokrivanje, ogrevanje 
posteljne enote, kopanje s toplo vodo, ogrevanje kopalnice). 
Vrednotenje: 
- telesna temperatura je normalna; 
- VV nima znakov padca telesne temperature. 
Prehranjevanje in pitje 
Dnevno zaužije 1500 ml hranil z enteralno prehransko formulo in 1500 ml tekočine. 
Znakov dehidracije ali zastajanja tekočine v telesu ni. 
Negovalne diagnoze: 
- nevarnost nastanka podhranjenosti zaradi načina izvajanja te temeljne življenjske 
aktivnosti; 
- nesamostojno prehranjevanje in pitje zaradi ugasle požiralne funkcije, ki se kaže z 
nezmožnostjo uživanja hrane in pitja tekočin; 
- nevarnost nastanka dehidracije zaradi povečane izgube tekočin s slinjenjem; 
- nevarnost aspiracije hrane in tekočine zaradi motenj požiranja. 
Cilji: 
- indeks telesne mase se ne bo zmanjšal; 
- VV bo imel vsak dan zadovoljene potrebe po hrani in pijači; 
- VV bo optimalno hidriran, dehidracija bo preprečena (na dan bo zaužil 1500 ml 
hranil in 1500 ml tekočine); 
- aspiracije hrane in tekočine bodo ves čas preprečene. 
Negovalne intervencije: 
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- izbira ustreznih pripomočkov za hranjenje (brizga, sistemi za hranjenje, črpalka za 
enteralno hranjenje, zaščitna sredstva); 
- namestitev v ustrezno lego za hranjenje po hendlingu (delna polsedeča lega, ali leva 
bočna lega z vzdignjenim vzglavjem pod kotom 30–45 stopinj) in psihična priprava 
osebe na hranjenje; 
- preverjanje gastrostome, ocena zaostankov v želodcu; 
- redno čiščenje kože okoli gastrostome z vodo in blagim milom ter temeljito sušenje 
kože po čiščenju; 
- priprava in aplikacija prehranskih formul in dodatkov; 
- opazovanje osebe med hranjenjem (dihanje, bruhanje, kašelj, dušenje, prekomerno 
slinjenje); 
- dvignjeno vzglavje zaradi preprečevanja aspiracije hrane in tekočine; 
- aplikacija tekočine po gravitacijskem sistemu preko stome za hranjenje; 
- vlaženje ustne votline in dihalnih poti; 
- evidentiranje vnosa hranil in tekočin ter zaostankov; 
- kontrola telesne teže (1x/mesec) in evidentiranje (evidenca telesne teže); 
- sprotno poročanje zdravniku o spremembah. 
Vrednotenje: 
- indeks telesne mase se ni zmanjšal; 
- potrebe po prehranjevanju in pitju so zadovoljene; 
- pri VV aspiracije hrane in tekočine niso prisotne; 
- VV je optimalno hidriran, znaki dehidracije niso prisotni. 
Gibanje in ustrezna lega 
VV leži v postelji, dve uri na dan preživi na prilagojenem invalidskem vozičku. Z desno 
roko prijema predmete, leva roka je negibljiva. Desno nogo dvigne, jo iztegne in pokrči, 
levo nogo rahlo pokrči in iztegne v kolenskem sklepu. Iz bočne lege se obrne na hrbet in 
obratno.  
Razjede zaradi pritiska niso prisotne. 
Negovalne diagnoze: 
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- motnje v fizični gibljivosti zaradi primarne motnje, napredovalnih mišičnih 
kontraktur in osteoporoze; 
- nevarnost napredovanja mišičnih kontraktur zaradi nezmožnosti normalnega 
gibanja; 
- nevarnost nastanka razjede zaradi pritiska zaradi dolgotrajnega ležanja v isti legi. 
Cilji: 
- VV bo s pomočjo zdravstvenega tima pasivno razgiban vsak dan; 
- v času habilitacije bo upočasnjen nastanek mišičnih kontraktur; 
- VV bo imel zadovoljeno potrebo po menjavi lege vsaki dve uri. 
Negovalne intervencije: 
- opazovanje, zaznavanje in evidentiranje potreb VV po gibanju in menjavi lege; 
- izvajanje načrta menjave lege (levi bok, hrbet, desni bok, delno polsedeča lega); 
- izbira pripomočkov za gibanje in stabilnost lege (blazine, valji s posebnim 
granulatnim polnilom, individualno prilagojen voziček); 
- nameščanje v ustrezno lego glede na aktivnost (dihanje, prehranjevanje, izločanje, 
oblačenje, kopanje, ustna nega, anogenitalna nega, komuniciranje, sprememba 
okolja, sprehodi …) po hendlingu; 
- posedanje na prilagojen invalidski voziček s pomočjo dvigala; 
- prilagajanje gibanja in lege počutju in potrebam VV; 
- opazovanje VV med določeno lego (čas, počutje); 
- opazovanje in evidentiranje signalov, s katerimi oseba sporoča neugodje (mimika 
obraza, pogled) in takojšnja sprememba lege. 
Vrednotenje: 
- VV ima zadovoljeno potrebo po gibanju in menjavi lege; 
- VV ima zadovoljene vse druge potrebe vezane na gibanja in ustrezno lego; 
- mišične kontrakture počasneje napredujejo. 
Spanje in počitek 
VV ponoči spi 8 ur. Čez dan večkrat zaspi za 1 do 2 uri. 
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Negovalne diagnoze: 
- možnost motenega normalnega ciklusa spanja zaradi oteženega dihanja in 
aspiracije; 
- nevarnost poslabšanja psihofizičnega počutja ob nespečnosti. 
Cilji: 
- VV bo spal vsaj 8 ur glede na njegovo zdravstveno stanje; 
- psihofizično počutje se v naslednjih dneh ne bo poslabšalo. 
Negovalne intervencije: 
- vzdrževanje budnosti pri osebi preko dneva; 
- izbira ustreznih oblačil za spanje; 
- namestitev v udobno lego in menjava lege po potrebi; 
- pomiritev osebe z umirjeno glasbo in pogovor pred spanjem; 
- skrb za ustrezno mikroklimo (prezračevanje prostora, aromaterapija); 
- opazovanje in evidentiranje ritma spanja ter psihofizičnega počutja; 
- aplikacija predpisanih inhalacij kisika glede na vitalne funkcije in toaleta dihalnih 
poti po potrebi; 
- poročanje zdravniku o opažanjih in spremembah. 
Vrednotenje: 
- VV je spal 8 ur in je naspan in spočit; 
- VV ima ohranjeno optimalno psihofizično počutje. 
Izogibanje nevarnostim v okolju 
VV ni sposoben samostojno skrbeti za lastno varnost. Je avtoagresiven do genitalnega dela 
telesa. V usta nosi dele oblačil in odejo. V postelji leži pripet z varnostnim pasom. Na 
postelji je nameščena varovalna ograja. 
VV ima okužbo v respiratornem traktu Klebbsiello ESBL.  
Negovalne diagnoze: 
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- nevarnost padcev in poškodb zaradi nezmožnosti kontrole drže telesa in popolne 
odsotnosti sposobnosti izogibanja nevarnostim; 
- nevarnost samopoškodbe zaradi destruktivnega vedenja; 
- nevarnost nastanka infektov in poslabšanja zdravstvenega stanja zaradi slabega 
imunskega sistema; 
- nevarnost vitalne ogroženosti zaradi pogostih akutnih respiratornih infektov, 
nenadnega poslabšanja zdravstvenega stanja in epileptičnih napadov; 
- nevarnost nastanka poškodb skeleta in mišic zaradi napredovalnih mišičnih 
kontraktur in osteoporoze; 
- nevarnost nastanka podhladitve okončin zaradi nezmožnosti gibanja in slabe 
periferne cirkulacije; 
- velika nevarnost nastanka respiratornih infektov zaradi nezmožnosti izkašljevanja 
in slabše oksigenacije; 
- nevarnost prenehanja dihanja zaradi oslabelosti dihalnih mišic in nezmožnosti 
izkašljevanja. 
Cilji: 
- pri VV ne bo prišlo do padcev in poškodb 24 ur na dan; 
- destruktivno vedenje bo preprečeno; 
- VV ves čas ne bo izpostavljen prenosu okužb; 
- pri VV bodo pravočasno prepoznani vzroki in znaki vitalne ogroženosti, zato ne bo 
prišlo do tako hude ogroženosti; 
- poškodbe skeleta in mišic bodo ves čas odsotne; 
- pri VV bo preprečena podhladitev okončin; 
- VV bo brez respiratornega infekta v času habilitacije; 
- dihalna funkcija bo ves čas ohranjena. 
Negovalne intervencije: 
- varovanje in zaščita VV pred biološkimi, fizikalnimi in kemičnimi agensi (okužbe, 
mraz, vročina, sevanje, hlapljive snovi); 
- ustrezna ureditev posteljne enote (namestitev zaščitne ograje in varnostnih pasov); 
- varno prenašanje in nameščanje v posteljo, prilagojen invalidski voziček, v kopalno 
kad; 
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- kontinuirano opazovanje psihofizičnega počutja; 
- varno prelaganje in premikanje (uporaba ustreznih pripomočkov in handlinga); 
- izvajanje postopkov dezinfekcije prostorov in opreme (3x/dan in po opravljenih 
intervencijah ZN) ter nadzor in evidentiranje; 
- upoštevanje in izvajanje poostrenih higienskih ukrepov po principih čiste tehnike 
(umivanje in razkuževanje rok, uporaba zaščitnih rokavic, tehnika nedotikanja); 
- izvajanje invazivnih intervencij po principu sterilne tehnike (aspiracija, odvzem 
krvi, odvzem aspirata traheje); 
- kontinuirano upoštevanje in izvajanje predpisanih ukrepov izolacije; 
- intenzivno opazovanje VV počutja in kontrola vitalnih funkcij (zavest, krči, barva 
kože, frekvenca dihanja, pulz, saturacija O2 , tel. temperatura); 
- stalen nadzor nad VV v času budnosti in zagotavljanje varnosti v okolju; 
- omejitev gibanja desne roke z ovirnico, da preprečimo zadušitev; 
- natančno dokumentiranje vseh opažanj, meritev, intervencij (predaja službe ZN, 
evidenca vitalnih funkcij, evidenca epileptičnih napadov) ter poročanje zdravniku. 
Vrednotenje: 
- VV ni padel in se ni poškodoval; 
- VV ni izpostavljen prenosu okužb; 
- VV ni vitalno ogrožen; 
- pri VV poškodbe mišic in skeleta niso prisotne; 
- respiratorni infekt ni prisoten; 
- predihanost je optimalna. 
Osebna higiena in urejenost 
VV ima izsušeno očesno sluznico. Koža okoli gastrostome je lepa in nepoškodovana. Koža 
v anogenitalnem predelu je intaktna.  
Negovalne diagnoze: 
- nezmožnost izvajanja osebne higiene zaradi primarne motnje; 
- izsušena očesna sluznica zaradi poslabšane bulbomotorike, kar se kaže s pordelimi 
veznicami in beločnicami. 
Cilji: 
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- VV bo imel vsak dan zadovoljene potrebe po osebni higieni; 
- očesna sluznica v času habilitacije ne bo izsušena. 
Negovalne intervencije: 
- umivanje (2x/dan); 
- izvajanje ustne higiene z električno zobno ščetko (2x/dan); 
- nega las in lasišča (2x tedensko); 
- nega nohtov (1x tedensko); 
- izvajanje anogenitalne nege (4x/dan in takoj po defekaciji); 
- anogenitalni predel po vsakem odvajanju umijemo z blagim milom, speremo z vodo 
in osušimo; 
- kožo zaščitimo s hladilnim gelom; 
- redno umivanje kože okoli gastrostome z blagim milom in sušenje; 
- aplikacija hidratantnega gela v oči 2x/dan. 
Vrednotenje: 
- VV ima zadovoljeno potrebo po osebni higieni in se dobro počuti; 
- očesna sluznica ni pordela. 
Oblačenje 
Oblečen je v lastna osebna oblačila. Pri oblačenju in slačenju je popolnoma odvisen od 
tima zdravstvene nege. 
Negovalne diagnoze: 
- nezmožnost samostojnega oblačenja in slačenja zaradi umskih in funkcionalnih 
nesposobnosti, kar se kaže s potrebo po popolni pomoči druge osebe; 
- nezmožnost samostojne izbire ustreznih oblačil zaradi umskih in funkcionalnih 
nesposobnosti, kar se kaže s potrebo po popolni pomoči druge osebe. 
Cilji: 
- VV bo imel vsak dan zadovoljeno potrebo po oblačenju in slačenju; 
- VV bo oblečen v ustrezna oblačila glede na aktivnost in letni čas. 
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Negovalne intervencije: 
- popolna pomoč pri oblačenju (2x/dan in po potrebi); 
- popolna pomoč pri slačenju (2x/dan in po potrebi); 
- namestitev v ustrezno lego za oblačenje in slačenje (uporaba handlinga); 
- izbira ustreznih oblačil (temperatura, klima, letni čas, okolje, aktivnost); 
- izbira oblačil brez gumbov, zadrg in tesnih elastik; 
- izbira plasti in debeline oblačil glede na temperaturo. 
Vrednotenje: 
- VV ima zadovoljeno potrebo po oblačenju in slačenju in je oblečen v ustrezna 
oblačila. 
Odnosi z ljudmi, izražanje čustev, občutkov, doživljanja 
Komunicira z mimiko obraza in z nekaj besedami. Ko ga glasno ogovorimo, se odzove z 
očesnim stikom in nasmehom. Neugodje kaže tako, da strmi v prazno. Ob vzpodbudi 
ponovi določeno besedo.  
Družinske člane prepozna in se jih razveseli. Čas obiskov preživijo na sprehodih v okolici 
zavoda. 
Negovalne diagnoze: 
- otežkočena komunikacija z ožjim in širšim okoljem zaradi primarne motnje in 
odsotnosti verbalnega izražanja; 
- zmanjšano čustvovanje zaradi prizadetosti centralnega živčnega sistema, kar se 
kaže s kratko pozornostjo in občasnim nezanimanjem za okolico; 
- dobri odnosi in skrb družinskih članov. 
Cilji: 
- VV bo še naprej komuniciral z ožjim in širšim okoljem z mimiko obraza in 
odzivanjem na verbalne dražljaje s strani zdravstvenega tima; 
- potreba po čustvovanju se ne bo zmanjšala; 
- ohranjeni dobri odnosi s sorodniki. 
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Negovalne intervencije: 
- prepoznavanje signalov, s katerimi izraža svoje potrebe in neugodje; 
- zadovoljitev čustvenih potreb (varnost, ugodje) ob vsaki intervenciji ZN s pomočjo 
neverbalne komunikacije (očesni stik, barva glasu, dotik, božanje) in handling 
tehnike; 
- pomiritev VV s pomirjujočo barvo glasu in božanjem in dotikom; 
- popolna pomoč pri vključevanju v okolje; 
- posredovanje informacij materi po telefonu; 
- dokumentiranje znakov in vitalnih funkcij ter poročanje zdravniku. 
Vrednotenje: 
- VV komunicira z okoljem po svojih zmožnostih; 
- potreba po čustvovanju se ni zmanjšala; 
- informacije po telefonu so bile posredovane; 
- sorodniki bodo še naprej vzdrževali dobe odnose z VV in timom zdravstvene nege. 
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5 RAZPRAVA 
Natančnih podatkov o pojavljanju okužb osrednjega živčevja v Sloveniji nimamo, vseh 
virusnih okužb osrednjega živčevja se ne ugotovi, vzročno pa se opredeli le njihov majhen 
del. Najpogostejši povzročitelji gnojnih meningitisov v Sloveniji so pnevmokoki, 
meningokoki in Haemophilus influenzae tipa B, seroznih meningitisov pa Borrelia 
burgdorferi ter virus klopnega meningoencefalitisa, enterovirusi in virus herpes simpleksa 
(Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Pojavnost herpetičnega encefalitisa ni natančno znana. Ocenjeno je bilo, da se v ZDA na 
leto pojavi 2000 primerov (Kennedy, Chaudhuri, 2002). V Sloveniji so od leta 1996–2000 
uradno zabeležili devet prijav herpetičnega encefalitisa (Marguč, 2002). Kljub napredku v 
zdravljenju ima herpetični encefalitis nepričakovano visoko smrtnost. Nezdravljen 
herpetični encefalitis ima visoko smrtnost pri 70 %, le 3 % ozdravljenih pacientov pa lahko 
po preboleli bolezni normalno zaživi (Kennedy, Chaudhuri, 2002). 
V Sloveniji predstavljajo okužbe osrednjega živčnega sistema, predvsem meningitisi in 
meningoencefalitisi, pomemben medicinski in javnozdravstveni problem (Marolt-
Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). Veliko ljudi, ki prebolijo herpetični encefalitis, 
ostane s trajnimi, predvsem nevrološkimi posledicami. Nevrološke posledice se kažejo z 
različno težkimi motnjami v duševnem in telesnem razvoju. Zdravstvena nega pri osebah z 
najtežjo motnjo v duševnem in telesnem razvoju je tako toliko bolj zahtevna in 
kompleksna. 
VV je zbolel v zgodnjem otroštvu zaradi encefalitisa, ki ga je povzročil virus herpes 
simpleks tip 1. Po preboleli bolezni so ostale trajne posledice. Pri zadovoljevanju temeljnih 
življenjskih potreb ni več samostojen in je popolnoma odvisen od tima zdravstvene nege. 
Zdravstveno nego smo izvajali s procesno metodo dela, ob upoštevanju teoretičnega 
modela Virginie Henderson, ki omogoča, da je VV obravnavan celostno z vidika 
fizioloških, psiholoških in socioloških potreb. Dinamika in narava bolezni je pri VV taka, 
da se potrebe velikokrat spreminjajo in pogosto povečujejo. Skozi leta so nastale 
pridobljene okvare tudi na drugih organskih sistemih. Cilj procesa zdravstvene nege je 
ohranjanje vitalne stabilnosti in preprečevanje poslabšanja splošnega zdravstvenega stanja. 
Potrebno je prepoznati, spodbujati in čim dlje vzdrževati sposobnosti, ki so še ohranjene, in 
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tako vplivati na kakovost življenja. Za VV je pomembno, da se zagotovi primerno okolje, 
ki bo v kar najmanjši meri vplivalo na negativne zdravstvene in čustvene reakcije. 
V Sloveniji se v zdravstveni negi večinoma uporablja model Virginie Henderson, ki ga tudi 
najbolj poznamo (Bajda, 2013). Zdravstvena nega oseb z najtežjo motnjo v duševnem in 
telesnem razvoju je odvisna od bolezenskega procesa, vrste in stopnje prizadetosti 
posameznih funkcij. Obravnava takega pacienta zahteva natančno opazovanje in 
ocenjevanje njegovih potreb, na podlagi katerih izvajamo intervencije zdravstvene nege po 
procesni metodi dela. Načrtovanje intervencij zdravstvene nege zagotavlja kontinuiteto 
zdravstvene nege, pri čemer je treba upoštevati kadrovske in materialne možnosti ter 
organizacijo dela (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Celec (2015) je v svojem diplomskem delu ugotovila, da so člani negovalnega in 
zdravstvenega tima pri svojem delu z osebami s težjimi duševnimi motnjami pogosto 
izčrpani. Ugotovljeno je bilo, da število zaposlenih v zdravstvenem timu močno vpliva na 
kakovost zdravstvene nege. Ob večjem številu zaposlenih bi imeli več časa za pacienta in 
bi lahko dali več poudarka na terapevtski obravnavi (razbremenjevanje, sproščanje). Tudi 
tuji avtorji (Dunworth et al., 2013; cit. po Celec, 2015) opisujejo zdravstveno nego ljudi z 
motnjami v duševnem razvoju kot zahtevno, zapleteno in zamudno.  
Dodatni pomembni elementi vloge medicinske sestre vključujejo psihosocialno oskrbo in 
podporo družinam (Dunworth et al., 2013; cit. po Celec, 2015). Med družino in člani 
zdravstvenega tima je potrebno vzpostaviti zaupanje, saj pri načrtovanju zdravstvene nege 
izhajamo iz pacientovih potreb in tudi iz potreb družine. Zdravstveno stanje VV vpliva na 
celo družino. Ima še tri sorojence, s katerimi je živel v domačem okolju do svojega 
štirinajstega leta. Cela družina ga redno obiskuje in imajo do njega ljubeč ter spoštljiv 
odnos. Pri osebah z najtežjo motnjo v duševnem in telesnem razvoju je pomembno, da se 
družina počuti vključena v skrbi za njihovo zdravje. Tudi v našem primeru se mati preko 
telefona vsakodnevno zanima za sinovo počutje in njegovo zdravstveno stanje. Družina ga 
obiskuje enkrat tedensko. So zelo ljubeči, prinesejo mu zdrave sadne napitke in ga peljejo 
na sprehod v okolico. 
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6 ZAKLJUČEK 
V diplomskem delu smo predstavili okužbe z virusi herpes simpleks, ki lahko povzročijo 
herpetični encefalitis. Prebolela bolezen lahko pusti trajne posledice, ki se lahko odražajo 
kot najtežja motnja v duševnem in telesnem razvoju. Osebe z najtežjo motnjo v telesnem in 
duševnem razvoju potrebujejo neprekinjeno 24-urno spremljanje in zadovoljevanje svojih 
potreb. Te osebe imajo še dodatne potrebe po zdravstveni negi, ki izhajajo iz različnih 
motenj in akutnih oziroma kroničnih bolezni.  
V opisu primera je predstavljena oseba, ki je prebolela herpetični encefalitis in je 
popolnoma odvisna v zadovoljevanju osnovnih človekovih potreb. Cilj zdravstvene nege 
je, da se ohranja vitalna stabilnost in preprečuje poslabšanje splošnega zdravstvenega 
stanja. Tako sprotno kot končno vrednotenje je v našem primeru pokazalo, da so bile 
intervencije zdravstvene nege ustrezno izbrane in dobro izvedene. Cilji zdravstvene nege 
so bili doseženi in zdravstveno stanje se tekom vrednotenja ni poslabšalo. 
Medicinska sestra ima pomembno vlogo v procesu zdravstvene nege. Ima močan vpliv na 
zdravje in življenje ljudi ter s tem povezano veliko odgovornost. Pri svojem delu sodeluje s 
timom zdravstvene nege, pri čemer je za uspešno sodelovanje nujno potrebna učinkovita 
komunikacija. Medicinska sestra mora natančno skrbeti za zdravstveno dokumentacijo o 
varovancu, ki se rabi za analizo zdravstvene nege in je tudi podlaga za ocenjevanje njene 
kakovosti. Kakovostno zdravstveno nego pa predstavlja tudi zadovoljstvo varovanca, 
družine in članov zdravstvenega tima. 
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